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Typische Punkte für die Punktion von Gelenken.
Verfasser gedenkt íd der Einleitung der Asepsis, die uns den Weg in die Gelenke eröffnet hat. — Da die Ana­tomie das Fundament der Chirurgie ist, will er erst die wesentlichsten anatomischen Verhältnisse der einzelnen Ge­lenke berücksichtigen.
^  Kniegelenk:Durch seine exponierte Lage ist an ihm sehr häufig chirurgische Behandlung erforderlich. Sehr wichtig ist die Lage der Gelenkkapsel, die mit ihrem vorderen Umfange sehr oberflächlich liegt, hier dünn und schlaff ist. Dazu gibt es hier keine wesentlichen Nerven und Gefäße. Reichlich mit Fett ausstaffierte Synovialfalten füllen die geräumigste aller Gelenkhöhlen aus. Fettwulst zwischen Tibia und Patella mit Plicae alares, die bei Schwellung Abschluß des „Re­cessus“ am eigentlichen Gelenkspalt hervorrufenj können.Für die Punktion kommt nur der vordere Kapselumfang in Frage. Der typische Punkt liegt am oberen Rande der Patella an der Innen- oder Außenseite des Beines, bei Ver­dacht auf verödeten Recessus an der Mitte der Patella. Unter­halb der Patella ist der große Fettpfropf, in der Kniekehle die großen Gefäße und der Nerv. tib. hinderlich.Punktion bei Strecksteilung vornehmen, da sonst die Bursa suprapetailaris verschwunden kann.
Hüftgelenk:Punktion weit schwieriger, da weniger leicht zugäng­lich. Anatomisch handelt es sich um ein Nußgelenk. Die Gelenkkapsel ist dick und fest, drei Bänder verstärken sie, zwischen sich je eine „schwache Stelle“ frei lassend.Orientierungspunkt ist der Trochanter major, meistens der einzige abtastbare Punkt. Punktion bei Rückenlage, keine Flexion, Abduktion und Außenrotation. Gelenkspalt ist am besten bei leichter Adduktion und Innenrotation erreichbar. ' ‘
Zwei Punktionswege:1. von der Seite, 2. von vorn.1. Dicht oberhalb der Trochanter major-Spitze senkrecht zur Oberschenkelachse einstechen.2. Kreuzungsstelle der Arteria femoral, mit horizontalem Schambeinast und Troch. maj. durch eine Linie verbinden. Der Mittelpunkt dieser Linie ist der „typische Punkt“ V. Büngners. Diese Methode gibt den kürzesten und direk­testen Weg, trifft auch eine „schwache Stelle“ der Kapsel.An der Innenseite des Schenkels ist kein praktisch ausprobierter Weg bekannt. Gefäße!Henle drang vom hintern Trochanterrand horizontal und frontal in die Tiefe und spritzte den hinteren Kapselumfang ein.
Ellbogengelenk: •
Gute und leicht palpable Anhaltspunkte in den Epicon- dylen, Olecranon und Radiusköpfchen.Anatomisch handelt es sich um drei Gelenke in einer gemeinsamen Kapsel. Diese ist vorn stärker als hinten, bei leichter Beugung ist sie vorn und hinten schlaff.Diesen anatomischen Tatsachen Rechnung tragend, wird die Punktion bei gebeugtem Arm von der Streckseite aus vorgenommen.Yerschiedene „Punkte“:L lateral am Olecranon (Spalt im Humeroradialgelenk),2. direkt über der Olecranonspitze,3. an der Seite, am Epicondylus med. bei starker Beu­gung des Unterarmes,4. an der medialen Kante des Olecranons; ein günstiger Punkt, da die Kapsel hier fast ohne Muskelbedeckung, doch cave: Nervus ulnaris.
Schultergelenk:
Kugelgelenk, dessen Palpation bei muskelkräftigen Indi­viduen nicht leicht. Gewöhnlich gelingt die Palpation der Kapsel und des Humeruskopfes in der Achselhöhle, wo eine „schwache Stelle“ ist. Wegen der Gefäße und des Plexus ist jedoch Punktion von hier nicht möglich.Praktisch sehr wichtig ist das Spatium subdeltoideum, das mit drei anderen Bindegewebsräumen kommuniziert und drei Schleimbeutel.Die Punktion wird in der Literatur fast nicht erwähnt. Hüter legt in seiner „Klinik der Gelenkkrankheiten“ den typischen Punktionspunkt an den hinteren oder vorderen
Deltoideusrand. Auch wird direkt durch den Deltoideus punktiert. Doch ist bei diesen Methoden auf die erwähnten Spatien und Schleimbeutel zu achten, mit deren Anstich immer gerechnet werden muß.Der Weg „von hinten her“ ist der beste. Typischer Punkt liegt unterhalb der Basis des Acromions in der Lücke zwischen hinterem Deltoideusrand und Infraspinatussehne. Der Processus coracoideus gilt als Ziel. Auch umgekehrt, also vom Proc. coracoideus her, kann der Weg eingschlagen werden.
Handgelenk:Sehr komplizierter Bau. Die einzelnen Gelenke kom­munizieren zahlreich. Die Verstärkungsbänder sind volar- stärker als dorsal.Die Punktion ist nicht so selten erforderlich. Der Hand­rücken bietet das günstigste Angriffsfeld, denn hier wölbt sich die leicht zugängliche Kapsel bei Ergüssen meist vor, außerdem erleichtern die gut palpablen Extensorensehnen die Orientierung.Punktionspunkte:1. Beiderseits am Proc. styloideus radii et ulnae. An der Ulna nicht so zweckmäßig, da sich die Nadel im „Discus articularis“ leicht fängt.2. In der Linie des IV. Metacarpalknochens in der Grube zwischen der Sehne des Ext. carpi uln. und Ext. digit. V. propr.3. In der Linie des Langenbeckschen Resektionsscbnittes und zwar am ulnaren Band des II. Metacarpalknochens am fühlbaren Radiusendo.4. Isolierte Punktion des dislalen Radioulnargelenks. „Punkt“: auf der Linie des IV. Metacarpalknochens, 1 1/2 bis 2 cm proximalwärts von der Linie, die beide Griffelfort­sätze verbindet.
Fußgelenk:Verhältnisse ähnlich kompliziert. Die Sprunggelenk­kapsel ist an den Seiten straff, vorn und hinten schlaffer. Beachtenswert ist der Verlauf der Sehnenscheiden, die das Gelenk umschließen und bei Anstich infiziert werden können. Dies wird vermieden durch Punktion dicht an der Spitze des einen oder anderen Knöchels.Die übrigen Gelenke brauchen nicht besonders berück­sichtigt zu werden.
